Artroos – kas arstid saavad aidata? by Kallikorm, Riina
316
References
1. Wong PS, et al. Heart failure in patients admitted to
hospital: mortality is still high. Eur J Intern Med
2002;13:304–10.
2. Davidson C, Priori S. Preventing sudden death: the
role of the internist. Eur J Int Med 2003 (in press).
3. Varela-Roman A, et al. Clinical characteristics and
prognosis of hospitalised inpatients with heart failure
and preserved or reduced left ventricular ejection
fraction. Heart 2002; 88:249–54.
4. McCullough PA, et al. B-type natriuretic peptide and
clinical judgment in emergency diagnosis of heart
failure: analysis from Breathing Not Properly (BNP)
Multinational Study. Circulation 2002;106:416–22.
5. Foody JM, Farrell MH, Krumholz HM. Beta-blocker
therapy in heart failure: scientific review. JAMA
2002;287:883–9.
6. Pitt B, et al. Effect of losartan compared with captopril
on mortality in patients with symptomatic heart failure:
randomised trial – the Losartan Heart Failure Survival
Study ELITE II. Lancet 2000;355:1582–7.
7. Maggioni AP, et al. Effects of valsartan on morbidity
and mortality in patients with heart failure not receiving
angiotensin-converting enzyme inhibitors. J Am Coll
Cardiol 2002;40:1414–21.
8. Pitt B, et al. The effect of spironolactone on morbidity
and mortality in patients with severe heart failure.
Randomized Aldactone Evaluation Study Investigators.
N Engl J Med 1999;341:709–17.
9. Mills RM, Hobbs RE, Young JB. “BNP” for heart failure:
role of nesiritide in cardiovascular therapeutics. Congest
Heart Fail 2002;8:270–3.
10. Maggioni AP, et al. Treatment of chronic heart failure
with beta adrenergic blockade beyond controlled
clinical trials: the BRING-UP experience. Heart
2003;89:299–305.
Liigesehaiguste esinemissagedus on suur ja
osteoartroos (edaspidi artroos) on kujunemas kõige
sagedasemaks haiguseks rahvastikus. Suur-
britannias on 1,3–1,75 miljonit artroosihaiget.
Prantsusmaal saab artroosi diagnoosi 6 miljonit
inimest aastas (1).
Eestis on reumatoloogilise esmashaigestumise
sagedus kõikide haigusklasside arvestuses 100 000
inimese kohta 4. kohal (2). Luu-lihaskonnahaiguste
sageduse kasv Eestis on valdavalt seotud artroosi
sagedasema diagnoosimisega. Nii registreeriti
2001. a artroosikoodiga (M 15–19) 14 039 uut
haiget (naiste-meeste suhe 2 : 1), mis on ligi 3000
võrra enam kui 1999. a. Möödunud sajandivahe-
tusel olid Eestis lihaskonna- ja sidekoehaigused
esmase vaegurluse põhjuseks 11%-l juhtudest (3).
Märkimisväärne on liigesevaevuste hulk perearstide
külastuse põhjusena. 2001. aastal oli Tartu ühe
perearstikeskuse andmetel (10 000 inimest) 11,2%
külastustest tingitud liigesehaigustest (4). Erinevalt
mitmest teisest haigusrühmast tekitavad liigese-
haigused vaegurlust, mis põhjustab füüsilist,
sotsiaalset ja materiaalset kahju (5).
Artroos on klassikaliseks haiguse näiteks, mis
piinab ja invaliidistab, olemata eluohtlik. Sellest
tõvest tingitud terviseprobleemid ei põhjusta
üldjuhul eluea lühenemist. Rahvastikus esineb
ar troosi 10–20%. Haiguse diagnoosimine
sageneb aasta-aastalt, seda põhjendatakse kesk-
mise eluea kasvu ja vanemaealiste osakaalu
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suurenemisega rahvastiku vanuselises struktuuris.
Kuigi Eestile on aastaid iseloomulik negatiivne iive
ja suhteliselt madal keskmine eluiga võrreldes
teiste Euroopa riikidega (6), on artroosihaigete
arvu suurenemine jätkuv ja tähelepanunõudev
probleem nii meditsiinilises kui sotsiaal-majan-
duslikus mõttes.
Artroosi ravi võimalustest
Artroosi raviprogrammi eesmärgid on järgmised:
1) kontrollida sümptomeid (eeskätt liigesevalu), et
minimeerida vaevusi; 2) pidurdada liigese-
kahjustuse süvenemist; 3) võimaldada haigel
jätkata elu minimaalse funktsionaalse ja sotsiaalse
puudega (7). Arvestades seda, et enamikul
artroosihaigetest on haigus süsteemne, peaks ravi
sihiks olema liigeste funktsiooni võimalikult
pikaaegne säilitamine. Meetmed võib jagada
mittemedikamentoosseteks ja medikamentoos-
seteks. Patsiendi koolitus, kehalised harjutused ja
taastusravi on artroosi raviprogrammi lahutamatu
osa, mille tähtsust on tõestatud ka uuringutega (8, 9).
Mittemedikamentoosne ravi on meeskonnatöö,
millele lisaks patsiendile ja perearstile, -õele peaks
kaasa aitama taastusravi süsteem.
Medikamentoosne ravi artroosi korral on siiani
olnud suunatud valule kui esmasele sümptomile.
Valu põhjus artroosi puhul on mitmeteguriline,
seega peaks ravi olema suunatud spetsiifilistele
patofüsioloogilistele haigusmehhanismidele. Valu
põhjused on nii põletikulist kui mittepõletikulist laadi,
k.a sünoviit, tsütokiinide vabanemine, lihasspasmid,
periossaalne reaktsioon osteofüütide moodus-
tumisena, subkondraalsed fraktuurid ja luusisese
rõhu tõus.
Viimase ajani on artroosi ravi põhitähelepanu
olnud pööratud sümptomeid leevendavatele
ravimitele ja artroplastikale. Sümptomaatilise ravi
põhilised raviained on analgeetikumid ja mitte-
steroidsed põletikuvastased ained (NSAIDid).
Analgeetikumidest on paratsetamooli (sageli koos
lihaslõõgastitega) kasutamine meie riigis tänaseni
valdav. Opiaatide derivaatide laialdasemat
kasutamist piirab sõltuvuse väljakujunemise kartus
ja ravimite hind. NSAIDid moodustavad sümpto-
meid vähendavate ainete põhiosa artroosi korral.
Arvestades erinevaid manustamisviise ja võimalust
valida ravim, mis konkreetsel haigel oleks kõige
mõjusam ja ohutum, on NSAID-ravi artroosi korral
kõige tõhusam.
Artroosi sümptomeid mõjutavate raviainete
(analgeetikum, NSAID) kõrvale on viimastel
aastatel tulnud nn sümptomaatilised aeglaselt
toimivad osteoartroosi raviained (Symptomatic
Slow Acting Drugs for Osteoarthritis), varasema
nimega kondroprotektorid (10). Siia hulka kuulu-
vad glükoosamiinsulfaat, kondroitiinsulfaat,
liigesesisesi manustatav hüaluroonhape jt, mille
efektiivsus protsessi pidurdamisel on tõestatud.
Glükoosamiinsulfaat on ainus artroosi korral kasu-
tatav ravim, mille suhtes on nüüd olemas ka kliinilis-
eksperimentaalne tõestus tema toimest kõhre
struktuuri modifitseerijana (10, 11). Selliste ainete
kasutamise tõenduspõhisus avab uued perspektiivid
artroosi medikamentoosses ravis.
Kokkuvõte
Teatavasti artroosi ei saa välja ravida. Artroosi
ennetamine, pidurdamine ning ravi on tegevused,
milles osalevad patsient ja erinevate erialade arstid
(perearst, reumatoloog, taastusravi spetsialistid,
ortopeed jt). Haigete õpetamine, sh haiguse
olemuse ja riskitegurite selgitamine, on kõige
efektiivsem artroosi ravi (7). Artroosi medika-
mentoosse ravi võimalused on paranemas.
Kompleksse raviga, mis lisaks ravimitele kätkeb
endas nõustamist ja taastusraviprogramme, on
võimalik parandada artroosi all kannatavate
inimeste elukvaliteeti aastateks ja tunduvalt edasi
lükata artroplastika vajadust.
Edu saavutamine selle kuluka liigesehaiguse
massilise leviku ja süvenemise pidurdamisel sõltub
ka tervishoiu korraldajatest, kelle ülesandeks on
tulevikku suunatud preventiivsete projektide
kavandamine ja rahastamine.
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Neeruasendusravi (NAR) meetodid, nagu
dialüüsravi ja transplantatsioon, on arenenud
aastakümneid paralleelselt. Kuigi nii dialüüsi kui
neeru transplanteerimise katseid tehti 20. sajandi
algusaastatel, toimus esimene edukas neeru-
siirdamine Brigham & Women’s haiglas USAs
1954. aastal. 50.–60. aastatel muutus neeru-
asendusravi, sh transplantatsioon, majanduslikult
arenenud maades rutiinseks raviks (1, 2). Hemo-
dialüüsraviga (HD) alustati Eestis 1966. a-l, esimene
neerusiirdamine tehti Eestis Tartus 1968. a-l,
peritoneaaldialüüsiga (PD) alustati 1994. a-l.
Neeruasendusravi tehakse vastavalt kehtestatud
standarditele (3–5).
Praegu on neerupuudulikkusega haigete arv
maailma riikides väga erinev. NAR kättesaadavus
sõltub palju siseriiklikust koguproduktist (SKP):
mida suurem on SKP, seda rohkem on ka NAR-
haigeid (6). Kroonilise neerupuudulikkuse
põhjuseks on mitmesugused kroonilised neeru-
haigused: diabeetil ine nefropaatia (DN),
hüpertensioon (HÜP), glomerulonefriit (GN),
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